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Le syndrome post-ponction lombaire 

Le syndrome post-ponction lombaire est une complication 
frequente mais evitable. Le principal facteur de risque 
d’apparition est ^utilisation d’une aiguille de diametre important 
et a forme biseautee. Le decubitus dorsal au decours 
de la ponction na pas d’influence sur son apparition. 

Un blood patch realise au moins 24 heures apres le geste 
a un ejfet favorable dans la majorite des cas. 
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A u decours d’une poncdon de la 
dure-mere jusqu’a Fespace sous- 
arachnoi'dien, la survenue de 
cephalees posturales est caracteristique 
du syndrome post-ponction lombaire. 
Le principal mecanisme physiopatho- 
logique etant la fuite de liquide cerebro- 
spinal par la breche dure-merienne 
creee lors de la ponction, il s’agit dune 
complication frequente mais le plus 
souvent evitable. 1 

CLINIQUE ET DEFINITION 

Les cephalees sont le maitre symp- 
tome. Elies surviennent le plus sou- 
vent dans les 24 premieres heures sui- 
vant la ponction lombaire, rarement 
au-dela du 3 e jour. Elies sont d’inten- 
site variable en fonction des patients 
et du moment, le plus souvent occi- 
pitales ou frontales. Elies sont unila- 
terales pres de 1 fois sur 3, et pour 
1 patient sur 2 la localisation de la dou- 


leur varie au cours du temps, les cepha- 
lees pouvant diffuser a l’ensemble de 
l’extremite cephalique et irradier a la 
nuque et aux epaules. 2 Le caractere 
postural est quasi pathognomonique : 
la position assise ou debout les declen- 
che, la position allongee les fait dispa- 
raitre. 3 D’autres symptomes neuro- 
sensoriels sont presents dans 85 % des 
cas : vegetatifs (nausees, vomissements), 
cochleo-vestibulaires (vertiges, nys- 
tagmus, acouphenes, hypoacousie), 
ophtalmiques (photophobie, diplopie, 
troubles de Faccommodation), excep- 
tionnellement des signes moteurs ou 
sensitifs (paresthesies du cuir chevelu, 
paresies non systematisees). 2 En l’ab- 
sence de traitement, les symptomes 
perdurent en general une semaine, 
mais de lacon exceptionnelle ils peu- 
vent se prolonger plusieurs mois. 4 

Le diagnostic, purement clinique, 
s’appuie en premier sur le lien chro- 
nologique entre les symptomes et la 
realisation d’une ponction lombaire. II 
peut etre difficile lorsque la ponction 
lombaire n’est pas connue du prati- 
cien, voire du patient, comme lors 


d’une effraction de la dure-mere com- 
pliquant une infiltration peridurale. 5 
Dans le cadre de la classification des 
cephalees, F International Headache 
Society a publie, en 2004, les crite- 
res diagnostiques du syndrome post- 
ponction lombaire (tableau l). 6 Cette 
definition est plus restrictive que celle 
utilisee jusqu’alors, puisque le dia- 
gnostic requiert la presence de signes 
neurosensoriels. Ce point peut ex- 
pliquer certaines differences dans 
(’incidence et l’evolution des syn- 
dromes post-ponction lombaire entre 
les etudes recentes et celles reali- 
sees avant 2004. 7 

PHYSI0PATH0L0GIE 

La theorie actuellement retenue est 
celle de la fuite de liquide cerebro- 
spinal par la breche creee dans la dure- 
mere lors de la ponction lombaire. 1 
La dure-mere peut etre assimilee a 
un tube compose de fibres elastiques 
et de collagene disposes longitudi- 
nalement, qui s’etend du foramen 
magnum jusqu’au second segment du 
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SYNDROME POST-PONCTION LOMBAIRE 


Classification des cephalees 
selon I ’ International 
Headache Society 

Criteres diagnostiques du syndrome 
post-ponction lombaire 


A. Cephalees ayant les 3 caracteristiques 
suivantes: 

• aggravation apres 15 minutes 
d'orthostatisme 

• amelioration apres 15 minutes 
de decubitus dorsal 

• association avec au moins 

2 des symptomes suivants: 

- raideur nucale 

- acouphenes 

- hypoacousie 

- photophobie 

- nausees 

B. Realisation d'une ponction 
avec effraction durale 

C. Apparition des cephalees dans 

les 5 jours qui font suite a la ponction 

D. Disparition des cephalees 

- soit spontanement 

- soit dans les 48 heures suivant 
la realisation d un traitement 
etiologique (habituellement 
I’injection de sang autologue 
dans I'espace epidural) 

imm D'apres la ref. 6. 

sacrum. A l’interieur, le liquide cere- 
brospinal a un volume total d’envi- 
ron 150 mL. II est en permanence 
renouvele avec un debit de produc- 
tion et de reabsorption de 0,35 mL/ min 
soit 500 mL/j. En position horizon- 
tale, la pression du liquide cerebro- 
spinal est de 5 a 15 cmH 2 0 dans la 
region lombaire. En position debout, 
elle augmente a 40 cmH 2 0. La per- 
foration de la dure-mere entrainerait 
une fuite de liquide cephalorachidien 
par l’orifice, rompant Fequilib re entre 
la quantite perdue et la quantite pro- 
duite et entrainant une hypotension 
intracranienne. 1 2 * * * * * * 


Deux hypotheses sont evoquees 
pour expliquer la survenue des cepha- 
lees. La premiere est que la diminution 
de pression dans le liquide cerebro- 
spinal provoquerait une traction sur le 
cerveau et les nerfs craniens au niveau 
de zones sensibles a la douleur. La 
seconde est que la perte de liquide 
cerebrospinal entrainerait par reac- 
tion une vasodilatation. En effet, la 
somme des volumes constituant le 
cerveau etant constante, la reduction 
du volume du liquide cerebrospinal 
serait compensee par Faugmentation 
du volume du compartiment intra- 
vasculaire. 1,3 

INCIDENCE ET FACTEURS 

IMPLIQUES 

L’incidence du syndrome post-ponc- 
tion lombaire est variable, allant de 1 
a 70 % en fonction des etudes. 1,3,7 ' 9 
De nombreux facteurs intervien- 
draient, les plus importants etant le 
diametre de I’aiguille et la forme de 
son extremite. 10 Eorsque des mesures 
de prevention sont prises, la frequence 
est d’environ 6 % quelle que soit Fin- 
dication de la ponction lombaire. 
Inversement, en l’absence de mesure 
specifique, l’incidence du syndrome 
post-ponction lombaire serait de 32 % 
pour les ponctions lombaires a visee 
diagnostique, de 13 % pour les anes- 
thesies non obstetricales et de 18 % 
pour les anesthesies obstetricales. 10 
Pour les ponctions realisees aux urgen- 
ces, la frequence est de 15 % a 25 %. 8,9 

LAcademie americaine de neuro- 
logie a fait, en 2000, une revue syste- 
matique des publications et a etabli 
le niveau de preuve pour chaque fac- 
teur de risque suspecte. Le niveau de 
preuve est de 1 lorsqu’il existe au 
moins une etude controlee randomi- 
see bien conduite, de 2 lorsqu’il existe 
au moins une etude bien conduite de 
type cas-temoins ou de cohorte, et le 
niveau de preuve est de 3 lorsque 
levaluation est basee sur des etudes 
avec comparaison historique et/ou 
l’opinion des experts. Ce travail a ete 


recemment actualist; et ses principaux 
resultats sont mentionnes dans le 
tableau 2. 10,11 

Facteurs de risque dependants du 

type d'aiguille et du geste technique 

Diametre de I'aiguille. II s’agit du princi- 
pal facteur implique. Plus le diametre 
de Faiguille est petit plus le trou cree 
dans la dure-mere est de petite taille 
et la fuite de liquide cerebrospinal limi- 
tee (niveau de preuve 1). L’incidence 
du syndrome post-ponction lombaire 
serait de 70 % avec une aiguille de 
16 a 19 gauges* (G), de 40 % avec une 
aiguille de 22 G, de 25 % avec une 
aiguille de 25 G, de 2 a 12 % avec 
une aiguille de 26 G et serait inferieure 
a 2 % avec une aiguille de 29 G. 1, 10, 12 

Forme de I'aiguille. Plusieurs etudes 
randomisees ont demontre une moin- 
dre frequence des syndromes post- 
ponction lombaire avec des aiguilles 
a pointe arrondie dite « pointe de 
crayon » ou aiguilles « atraumatiques » 
en comparaison aux aiguilles de 
Quincke ayant une pointe biseautee 
(niveau de preuve 1). 10,11 Le taux de 
syndrome post-ponction lombaire 
serait de 1 % a 1 1 % avec les aiguilles 
a pointe de crayon, contre 5 % a 25 % 
avec les aiguilles biseautees. L’expli- 
cation serait que les aiguilles a pointe 
arrondie ecartent les fibres de la dure- 
mere, au lieu de les couper, creant ainsi 
un orifice rond de petite taille mini- 
misant la fuite de liquide cerebrospinal 
(v. figure). 3, 12 

Les aiguilles inventees par Whitacre 
et Hart (1951) component une pointe 
en forme de diamant alors que celles 
de Sprotte (1987) ont un bout conique. 
Leur orifice est lateral, situe a 0,5 mm 
de l’extremite. Aux Etats-Unis, ces 
aiguilles sont tres utilisees par les anes- 


* Gauge : cette unite de X American Wide Gauge ou 
AWG designe la jauge officielle pour le diametre 
des cables et tuyaux aux Etats-Unis. Le numero 
de gauge ou AWG est inversement propordonnel 
au diametre selon le systeme metrique. Ainsi, une 
aiguille de 15 gauges a un diametre de 1,83 mm, 
une aiguille de 20 G a un diametre de 0,89 mm 
et une aiguille de 27 G a un diametre de 0,41 mm. 
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Facteurs impliques dans la survenue d’un syndrome 
post-ponction lombaire selon FAcademie americaine 
de neurologie 


FACTEURS FAVORISANT LA SURVENUE DU SYNDROME 
POST-PONCTION LOMBAIRE 

NIVEAU 

DE PREUVE 

Facteurs lies 1 Diametre large de I'aiguille 

1 

au geste ( utj|j sa tj on d'orne aiguille biseautee [vs une aiguille 

1 

technique ^ pointe de crayon) 


1 Orientation du biseau perpendiculaire a I'axe vertebral 

1 

1 Retrait de Faiguille sans le replacement du stylet 

1 

Facteurs lies 1 Sexe feminin 

2 

au patient | /^ e en ( re jg e ( gQ ans 

2 

1 Antecedents de cephalees et/ou cephalees 

2 

lors de la ponction 


FACTEURS NTNFLUENQANT PAS LA SURVENUE DU SYNDROME 

NIVEAU 

POST-PONCTION LOMBAIRE 

DE PREUVE 

1 Volume extrait de liquide cephalorachidien 

1 

1 Alitement prolonge en decubitus dorsal 

1 

1 Augmentation des apports hydriques apres la ponction 

2 


ItliimiH D'apres les ref. 10 et 11. 

Niveau de preuve 1: au moins une etude controlee, randomisee. 

Niveau de preuve 2: au moins une etude bien conduite non randomisee de type cas- 
temoins ou une etude de cohorte. 

Niveau de preuve 3: etudes avec comparaison historique, opinion des experts, etudes 
non controlees ou publication de cas rapportes. 


thesistes, mais seulement 2 % des 
neurologues les emploient reguliere- 
ment. 10 II en est probablement de 
meme en France, ce qui explique la dif- 
ference d’incidence constatee entre les 
ponctions realisees a visee diagnos- 
tique et celles realisees lors dime anes- 
thesie. 

Orientation du biseau et repositionnement 
du stylet. Pour les aiguilles de type 
Quincke, un syndrome post-ponction 
lombaire est plus frequent lorsque le 
biseau est oriente perpendiculairement 
a faxe du rachis que lorsqu’il est paral- 
lele a celui-ci (niveau de preuve l). 10 ' 11 
Les fibres dure-meriennes etant orien- 
tees parallelement a faxe rachidien, un 
positionnement perpendiculaire sec- 
tiomierait un nombre plus important 
de fibres, d’ou la formation d’un ori- 
fice de penetration ovale et plus large 
et une perte de liquide cerebrospinal 
plus importante. 1 ' 3 

Repositionner le stylet avant de reti- 
rer faiguille a une influence demon- 
tree pour les aiguilles a pointe de 
crayon (niveau de preuve l). 10,11 Lex- 
plication serait un phenomene d’aspi- 
ration de l’arachnoide vers l’orifice cree 
dans la dure-mere lors du retrait de 
faiguille, sans remise en place du sty- 
let, favorisant une fuite prolongee de 
liquide cerebrospinal. 7 Avec des aiguilles 
de Sprotte de 21 G, l’incidence du 
syndrome post-ponction lombaire est 
divisee par 3 par cette simple mesure, 
passant de 16 % en l’absence de repo- 
sitionnement a 5 % lorsque le stylet est 
remis en place. 13 Bien que cela ne soit 
pas demontre, il n’y aucun argument 
pour penser que les resultats soient 
differents avec des aiguilles biseau- 
tees (niveau de preuve 3). 

Nombre de tentatives et experience. Un 

nombre eleve de tentatives de ponc- 
tion augmenterait le risque de perfo- 
rations multiples de la dure-mere et 
pourrait majorer le risque de syndrome 
post-ponction lombaire. 3 L’experience 
de la personne realisant la ponction 
interviendrait lors des anesthesies peri- 


durales, 3 mais son role, dans l’incidence 
du syndrome post-ponction lombaire, 
n’est suggere que dans une etude 
observationnelle aux urgences, publiee 
uniquement sous forme d’abstract. 8 

Position du patient pendant et au decours 
du geste. Une moindre frequence des 
syndromes post-ponction lombaire 
lorsque la ponction est realisee sur 
un patient en decubitus lateral par rap- 
port au patient assis courbe en avant 
a ete avancee par certains auteurs, mais 
a notre connaissance jamais demon- 
tree. L’interet de la position allongee 
est essentiellement le confort du 
patient et la possibility d’effectuer la 
ponction chez des patients instables 
sur le plan hemodynamique ou ayant 
une vigilance alteree. 

Au decours du geste, le repos en 
decubitus strict a ete longtemps pre- 



UttlLB Aiguilles (sans les stylets) 
utilisees pour les ponctions lombaires. 

A gauche : aiguille biseautee de Quincke 
de 22 gauges (diametre 0,7 mm) ; 
a droite : aiguille a pointe de crayon de 
Whitacre de 27 gauges (diametre 0,4 mm). 
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conise et reste encore pratique, alors 
que son absence d’effet preventif sur 
la survenue dun syndrome post-ponc- 
tion lombaire est clairement demon- 
tree a partir de plusieurs etudes ran- 
domisees (niveau de preuve 1). De 
meme, une majoration des apports 
hydriques n’aurait aucune effica- 
cite .“.it 14 . is 

Facteurs de risque inherents 

au patient 

En l’absence d etudes randomisees, le 
niveau de preuve des facteurs de risque 
lies au patient est au maximum de deux. 
Ainsi trois elements ont un role demon- 
tre : Page, le sexe et les antecedents de 
cephalees. 10 ' 11 Le syndrome post-ponc- 
tion lombaire survient principalement 
chez les adultes jeunes entre 18 et 30 
ans et est exceptionnel chez les jeu- 
nes enfants et chez les personnes 
agees. 16 La faible pression intrathecale 
aux ages extremes en serait l’explica- 
tion. A age comparable, les femmes ont 
un risque de syndrome post-ponction 
lombaire 2 fois plus important que les 
homines, sans explication probante. 16 
Des mecanismes physiopathologiques 
proches entre les cephalees de tension, 
les migraines et le syndrome post- 
ponction lombaire expliqueraient que 
la presence de cephalees ou d’antece- 
dents de cephalees soit un facteur de 
risque reconnu. 10, 11 

Ln dehors de son role sur les dif- 
ficultes eventuelles a realiser le geste, 
une etude suggere que la morphologie 
du patient intervient. Une obesite mor- 
bide serait un facteur protecteur et, 
inversement, Fincidence du syndrome 
post-ponction lombaire serait elevee 
chez les patients ayant un indice de 
masse corporelle bas. 10, 11 

TRAITEMENT 

Traitement preventif 

Le traitement du syndrome post- 
ponction lombaire est en premier pre- 
ventif. Le use ruble des mesures dont 
l’efficadte est demontree est rappele 
dans le tableau 2. 


Traitement symptomatique 

En l’absence de traitement, 72 % des 
syndromes post-ponction lombaire se 
resolvent dans les 7 jours. 1 Differents 
traitements symptomatiques sont pro- 
poses dans les publications avec une 
efficacite probable, mais en l’absence 
d’etude randomisee incluant un nom- 
bre important de patients la place de 
ces therapeutiques reste imprecise. En 
particulier, les criteres de choix entre 
ces mesures symptomatiques et le trai- 
tement etiologique ne sont pas definis. 1 

Les antalgiques de niveau 1 et les 
anti-inflammatoires non steroi'diens 
peuvent suffire a soulager les syndro- 
mes post-ponction lombaire d’intensite 
moderee. Plus recemment, Futilisation 
du sumatriptan a aussi ete proposee 3 

L’emploi dune ceinture abdominale 
serree augmenterait la pression intra- 
abdominale et par transmission a 
l’espace epidural pourrait corriger 
l’hypotension du liquide cerebrospinal. 
Son utilisation clinique est cependant 
tres peu documentee. 3 

Les methylxanthines, et en parti- 
culier la cafeine, ont une efficacite 
demontree. Elies agiraient en entrai- 
nant une vasoconstriction cerebrale. 
Pour la cafeine, la dose recommandee 
est de 300 a 500 mg/j chez l’adulte, 
par voie intraveineuse ou par voie ente- 
rale. Sachant qu’une tasse de cafe fort 
contient 50 a 100 mg de cafeine, 
quatre tasses sont necessaires. Le pic 
serique se situe a 30 minutes avec une 
demi-vie de 3 a 7,5 heures. Des effets 
secondaires cardiovasculaires ou neuro- 
logiques sont possibles, comme la sur- 
venue d’une fibrillation auriculaire ou 
de convulsions. 1,3 

Traitement etiologique 
Le traitement specifique et le plus effi- 
cace est le colmatage sanguin epidu- 
ral appele blood patch}' 7 ' Les mecanis- 
mes d’action seraient une obstruction 
de l’orifice cree dans la dure-mere par 
la formation d’un caillot et une aug- 
mentation de la pression sous-arach- 
noidienne par compression extiinseque 
a partir de Fespace epidural. Ce 


deuxieme point expliquerait la reso- 
lution quasi instantanee des cepha- 
lees. 1,3 En pratique, 30 mL de sang sont 
preleves au patient puis injectes len- 
tement dans Fespace epidural jusqu a 
perception dune resistance ou de 
signes de compression du cul-de-sac 
dural (sciatalgies ou sensation de gon- 
flement de la nuque). Realise au moins 
24 heures apres la ponction lombaire, 
le taux de succes du blood patch est de 
70 a 98 %. Lorsqu’il est fait plus pre- 
cocement, le risque d’echec serait plus 
important. En cas d’efficacite insuffi- 
sante, le blood patch peut etre repete 
jusqu’ a 4 fois. Les contre-indications 
sont essentiellement le sepsis et les 
troubles de la coagulation, Finfection 
par le virus de Fimmunodeficience 
humaine n’etant plus un obstacle. Les 
complications sont rares, mais une exa- 
cerbation initiale des symptomes et 
Fapparition de radiculalgies ont ete 
decrites, en general resolutives sous 
traitement antalgique simple. 1,3 

A la place du sang autologue, Futi- 
lisation de serum physiologique ou de 
gelatine a ete proposee, mais avec de 
moins bons resultats. 3 

CONCLUSION 

Le syndrome post-ponction lombaire 
est un accident iatrogenique le plus sou- 
vent evitable, la mesure de prevention 
la plus importante etant Futilisation 
d’une aiguille fine a pointe arrondie lors 
de la realisation d’une ponction lom- 
baire ou d’un geste avec un risque 
d’effraction dure-merienne (infiltration, 
anesthesie peridurales). Cette mesure 
reste cependant encore peu appliquee, 
en particulier dans les services de mede- 
cine, expliquant la frequence elevee du 
syndrome post-ponction lombaire et les 
consequences medico-economiques qui 
en decoulent (prolongements d’hospi- 
talisation, consultations medicales reite- 
rees, arrets de travail). 

Les difficultes techniques liees a 
Futilisation des aiguilles fines (< 24 G), 
ainsi que le cout eleve des aiguilles a 
pointe de crayon peuvent, peut-etre. 
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expliquer en partie les reticences a leur 
utilisation. Une aiguille Whitacre coute 
5 fois plus cher quune aiguille de 
Quincke (4,76 € vs 0,85 € TTC), mais 
ce surcoutparait derisoire en regard des 
consequences dun eventuel syndrome 
post-ponction lombaire. En dessous de 
24 G, il nest pas possible de mesurer 
la pression intrathecale. Cette mesure 
a cependant un interet de plus en plus 
limite en pratique clinique. EutUisation 
dune premiere aiguille courte est pre- 
conisee pour traverser le ligament inter- 
epineux et servir dmtroducteur a l’ai- 
guille a ponction lombaire lorsque celle-d 
est particulierement line. L’ecoulement 
du liquide cephalorachidien etant tres 
faible, il est aussi souvent necessaire def- 
fectuer une aspiration douce avec une 
seringue de 2 mL. 

Ces difficultes techniques ne doi- 
vent pas etre negligees mais ne peu- 
vent pas legitimer l’absence de mesure 
de prevention de ce syndrome. Elies 
justifient tres probablement la reali- 
sation dun apprentissage specifique 
a la ponction rachidienne qui pour- 
rait etre reserve aux medecins dont 


l’activite professionnelle les amene a 
en realiser frequemment (anesthe- 
sistes, urgentistes, intemistes, neuro- 
logues. . .). A ce titre, la realisation de 
ponctions lombaires par des etudiants 
de deuxieme cycle des etudes medi- 
cales se destinant a la medecine gene- 
rale est discutable. 


Enfin, comme apres tout geste tech- 
nique mais tout particulierement ici, 
car les symptomes du syndrome post- 
ponction lombaire peuvent apparai- 
tre de I aeon retardee, la remise au 
medecin traitant et au patient d’un 
document d’information doit etre 
recommandee. 17 ■ 


SUMMARY Post-lumbar puncture headache 

The postdural puncture headache is a frequent iatrogenic complication due to an excessive 
leakage of cerebrospinal fluid. The leak through the dural perforation mainly depends on the 
size and design of the needle. The diagnostic is based on the notion of dural puncture, headache 
worsening in upright posture and other symptoms as neck stiffness, tinnitus, hypacusia, 
photophobia or nausea. Symptoms resolve spontaneously within 1 week or within 48 hours after 
autologous epidural blood patch. Prevention is based on using small-gauge pencil-point needles 
whereas the duration of bed rest has no effect on the incidence of postlumbar puncture 
headache. 

Rev Prat 2007 ; 57 : 353- 7 

Le syndrome post-ponction lombaire 

Le syndrome post-ponction lombaire est une complication iatrogene frequente liee a une fuite 
de liquide cephalorachidien par I'orifice cree dans la dure-mere, dont I'importance depend du 
diametre et de la forme de I’aiguille utilisee. Le diagnostic est clinique sur la notion d'une 
ponction avec possible effraction durale et de cephalees posturales declenchees par 
I'orthostatisme, associees a des symptomes neurosensoriels, en particulier cochleo-vestibulaires. 
Les symptomes s'estompent spontanement en une semaine ou immediatement apres le 
colmatage de la breche par injection de sang autologue dans I'espace epidural ou blood patch. 

Le traitement preventif repose sur I'utilisation d'aiguilles de petit diametre (== 25 gauges) et a 
pointe de crayon alors que le decubitus dorsal au decours de la ponction n'a aucune influence. 
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